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ARGUMENTER les principales 
indications de I’hemogramme, 
DISCUTER I’interpretation des resultats 
et justifier la demarche diagnostique 
si necessaire. 


Generates 

Qu’est-ce qu’un hemogramme ? 

L'hemogramme etudie les elements figures du sang : globules 
rouges, globules blancs, plaquettes. Cette analyse est a la fois 
qualitative et quantitative et est realisee en routine par des auto- 
mates. 

Pour les globules rouges, sont indiques leur nombre, le taux 
d’hemoglobine en g/dL, I’hematocrite, le volume globulaire moyen 
(VGM), la concentration corpusculaire moyenne en hemoglobine 
(CCMH) et letaux corpusculaire moyen en hemoglobine (TCMH). 

L’hematocrite correspond au volume des globules rouges 
apres centrifugation par rapport au volume total de sang preleve 
et est exprimee en pourcentage. 

Le volume globulaire moyen, exprime en m 3 ou fL, se calcule en 
divisant I’hematocrite par le nombre de globules rouges et est 
habituellement mesure directement par les automates actuels. 

La concentration corpusculaire moyenne en hemoglobine est 
definie par le taux d’hemoglobine divise par I’hematocrite, et est 
habituellement exprime en pourcentage. 

La teneur corpusculaire moyenne en hemoglobine, qui n’est 
d’aucun interet en pratique habituelle, s’obtient en divisant le 
chiffre d’hemoglobine par le nombre de globules rouges. 

Le nombre de leucocytes total est accompagne de la formule 
leucocytaire qui donne la quantite, en valeur absolue, des poly- 
nucleaires neutrophiles (PNN), des polynucleaires eosinophiles 


(PNE), des polynucleaires basophiles (PNB), des lymphocytes et 
des monocytes par mm 3 . L' etude du pourcentage de chaque 
type de cellule est inutile et peut meme aboutir a des explorations 
inutiles : seul compte le chiffre absolu et la trap celebre « inversion 
de formule » est un terme a abandonner, car sans aucune valeur 
sermiologique. 

Le nombre de plaquettes par mm 3 est souvent accompagne du 
volume plaquettaire moyen, qui n’a que peu d’utilite en pratique 
quotidienne. 

Trois autres elements font partie integrante de I’analyse de I' he- 
mogramme : 

- le compte des reticulocytes (en nombre /mm 3 ) : ils correspondent 
a des globules rouges jeunes contenant des residus d’orga- 
nites cytoplasmiques, qui disparaissent dans les hematies plus 
agees. Leur numeration doit etre demandee specifiquement 
devant toute anemie non microcytaire et en cas de macrocy- 
tose isolee. Une anemie est aregenerative lorsque le chiffre de 
reticulocytes est inferieur a 150 000/mm 3 . L’augmentation du 
chiffre de reticulocytes doit etre interpretee en fonction de la 
profondeur de I’anemie. Plus une anemie est marquee, plus le 
chiffre de reticulocytes doit etre eleve : il s’agit d’une evaluation 
dynamique des capacites erythropoietiques de la moelle ; 

- I’analyse du frottis sanguin : son interet est tres grand dans 
deux situations : la recherche d'anomalies morphologiques 
des globules normaux, essentiellement des globules rouges, et 
la recherche et la caracterisation de cellules anormales circu- 
lantes. En theorie, le frottis sanguin devrait etre controle devant 
tout hemogramme anomnal. Les principales anomalies morpho- 
logiques des globules rouges sont rappelees (tableau 1) avec 
leur signification ; 

- I’analyse d’hemogrammes anterieurs : ils sont souvent rappeles 
par le laboratoire sur les feuilles de rendu des resultats. Ces 
renseignements sont souvent tres precieux pour eviter des 
explorations inutiles ou pour orienter la demarche diagnostique, 
en affirmant par exemple le caractere chronique ou recent 
d’une anomalie. 
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| Principales anomalies morphologiques des globules rouges 

< 


Anomalie 

Description des globules rouges 

situation pathologique 

Anisocytose 

1 taille differente 

1 erythropo'fese anormale 

Poikilocytose 

1 forme differente 

1 erythropo'fese anormale 

Polychromatophilie 

1 couleur differente (plus « bleutes ») 

1 hyperhemolyse 

Schizocytes 

1 fragmentes 

1 hemolyse mecanique 

Drepanocytes 

1 en forme de faux 

1 drepanocytose 

(Micro-)spherocytes 

1 ronds et petits, spheriques 

1 maladie de Minkowski-Chauffard 

1 autres hemolyses immunologiques 

Corps de Jolly (residus nucleaires) 

1 avec inclusion basophiles 

1 asplenie (reelle ou fonctionnelle) 

Elliptocytes (ovalocytes) 

1 de forme ovale 

1 elliptocytose 

Acanthocytes 

1 avec des « epines » 

1 cirrhose 

Dacryocytes 

1 en forme de larme ou poire 

1 myelofibrose 

Corps de Heinz 


1 hemolyse toxique 

(agregat d’hemoglobine oxydee) 


1 hemoglobinose H 

1 deficit en G6PD 

Stomatocytes 

1 en forme de bouche 

1 stomatocytose 

Hematies ponctuees 

1 ponctuations basophiles 

1 saturnisme 

1 myelodysplasie 

Hematies en cible 


1 hepatopathies 

1 hemoglobinopathies 

1 carence en fer 


Hemogramme normal 

Les normales des differents parametres de I 'hemogram me 
sont a connaTtre parfaitement (tableau 2). Ces normales doivent 
etre adaptees a I’age et a certaines conditions physiologiques 
(differences entre homme et femme, grossesse...). Toutes les 
valeurs ne sont pas importantes, et ne sont rappelees dans le 
tableau que celles qui sont indispensables. 

II existe certaines particularites chez I’enfant (hors nouveau-ne) : 
une lymphocytose physiologique jusqu’a 6 000/mm 3 peut exister 
jusqu’a I’age de 6 a 8 ans. Les autres parametres hematologiques 
sont le plus souvent les memes que ceux de la femme adulte. 

Indications et non-indications 

Un hemogramme n’est jamais un examen de depistage, et sa 
realisation n’est, en aucun cas, indiquee chez un patient asympto- 
matique ou lors d’un bilan systematique. 

En revanche, c’est un examen d’orientation tres important devant 
de tres nombreux symptomes. Parmi ceux-ci, les principaux sont : 

- les differents elements du syndrome anemique : paleur, asthenie, 
dyspnee, tachycardie, cedemes des membres inferieurs. . . ; 

- un syndrome hemorragique ; 

- un syndrome infectieux aigu ou chronique, complique ou non ; 

- des symptomes evoquant une polyglobulie : erythrose, signes 
neuro-sensoriels, thrombose... ; 


- la presence d'adenopathie ou d’une splenomegalie ; 

- un ictere... 

Dans certains cas, la realisation d’un hemogramme est une 
urgence : hemorragie aigue exteriorisee (ou suspectee), syn- 
drome infectieux ou hemorragique severe. 

Anemie 

L’anemie est definie par une diminution du taux d'hemoglobine 
par rapport a la normale. L’enquete etiologique va dependre suc- 
cessivement de I’analyse du volume globulaire moyen et du 
compte des reticulocytes. 

Anemie microcytaire 

La microcytose est definie par un VGM inferieur a 80 [x 3 . Le 
mecanisme commun de ces anemies est un trouble de I’hemo- 
globinogenese : il s’agit done toujours d’une anemie centrale, et 
le compte de reticulocytes est done ici inutile. 

Les deux principales causes sont la carence en fer et le syn- 
drome inflammatoire chronique. II faut done realiser, devant toute 
anemie microcytaire, un bilan martial (fer et capacite totale de 
fixation de la transferrine ou ferritinemie) et un bilan inflammatoire 
(CRP) [fig. 1]. 

Si ces deux examens sont normaux, il faut alors realiser une 
electrophorese de I’hemoglobine a la recherche d’une thalasse- 
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mie : une augmentation isolee del’hemoglobine A2 (> 3,5 %) per- 
met de porter le diagnostic de betathalassemie. En cas d’alpha- 
thalassemie, I’electrophorese de I’hemoglobine est normale et, si 
un diagnostic positif est necessaire, il peut etre possible de realiser 
des tests genetiques (recherche de deletion des genes d’alpha- 
globine). Cependant, le plus souvent le contexte personnel et fami- 
lial est suffisamment evocateur. 

II existe, enfin, de rares cas de myelodysplasies qui se manifestent 
par une anemie microcytaire : un myelogramme doit done etre 
realise devant une anemie microcytaire incomprise. 

La conduite a tenir devant une microcytose isolee sans anemie 
n’est pas differente. Simplement, il ne peut dans ce cas-la s’agir 
d’une cause inflammatoire (I’anemie precede la microcytose). 

Anemie normocytaire ou macrocytaire 

La conduite a tenir est determinee par le chiffre de reticulocytes. 

1 . Anemie normocytaire ou macrocytaire aregenerative 

II s’agit d’une anemie de mecanisme central. Cinq causes doivent 
etre envisagees avant de realiser un examen medullaire : 

- une hemodilution (fausse anemie) : grossesse, splenomegalie 
volumineuse, presence d’une IgM monoclonale. Le seul moyen 
d’affirmer le diagnostic est de realiser une etude de la masse 
sanguine, en pratique rarement utile ; 

- une insuffisance renale chronique : on peut considerer cette 
cause a partir d’une diminution de la clairance de la creatinine 
au-dessous de 30 mfVmin. Le mecanisme de cette anemie est 
essentiellement une carence en erythropoietine. L' anemie est 
normocytaire ; 

- une inflammation chronique : avant que la microcytose s’ins- 
talle, le tableau est celui d’une anemie normochrome normocy- 
taire aregenerative ; 

- une hypothyroi'die ou un panhypopituitarisme : I'anemie est le plus 
souvent moderee avec un VGM aux alentours de 95 a 1 00 p 3 et 
jamais au-dela de 1 1 0 p 3 ; 

- un alcoolisme patent : la macrocytose est toujours inferieure a 
110 m 3 , 1’ anemie peut etre marquee, majoree par I’hyperplenisme 
d’une cirrhose ou par le saignement de varices oesophagiennes. 
Ces causes eliminees, il faut envisager une exploration medul- 
laire par un myelogramme : il peut s’agir alors d'une anomalie 
quantitative : erythroblastopenie, aplasie medullaire, myelofi- 
brose, envahissement medullaire (par une metastase ou une 
hemopathie), ou qualitative (myelodysplasie, carence vitami- 
nique) [fig. 2], 

Une erythroblastopenie est a evoquer si I'anemie est isolee et le 
chiffre de reticulocytes effondre, inferieur a 20 000/mm 3 . Le mye- 
logramme montre une lignee erythroblastique diminuee, infe- 
rieure a 5 %. Une enquete etiologique s'impose (parvovirus B1 9, 
thymome...), 

L’aplasie medullaire est souvent caracterisee par une pancyto- 
penie, I’anemie est rarement isolee. Le myelogramme est habi- 
tuellement pauvre, necessitant le controle d’une biopsie medul- 
laire qui permet le diagnostic. 


| Hemogramme normal 


Parametres 
de I’hemogramme 

Limites 

inferieures 

Limites 

superieures 

Nombre de globules rouges 

pas d’interet 

pas d’interet 

Hemoglobine 


pas d’interet 

1 homme 

1 3 g/dL 


1 femme 

1 2 g/dL 


-*■ pendant la grossesse 

10,5 g/dL 


Hematocrite 

pas d’interet 


1 homme 


54% 

1 femme 


47% 

VGM* 

80 a 83 pm 3 

95 a 97 pm 3 

CCMH 

32% 

pas d’interet 

Leucocytes 

pas d’interet 

pas d’interet 

Polynucleaires neutrophiles 

1 700/mm 3 

7 000/mm 3 

Polynucleaires eosinophiles 

pas d’interet 

500/mm 3 

Polynucleaires basophiles 

pas d’interet 

1 00/mm 3 

Lymphocytes 

1 000/mm 3 

4 500/mm 3 

Monocytes 

1 00/mm 3 

1 000/mm 3 

Plaquettes* 

150 000/mm 3 

de 450 000 
a 500 000/mm 3 


* Les normes varient en fonction des laboratoires. 


Une myelofibrose peut etre suspectee sur le frottis sanguin par 
la presence de dacryocytes et d’erythroblastes. 

Le myelogramme est souvent pauvre, lie aux difficultes d’aspi- 
ration. 

La biopsie medullaire permet le diagnostic. 

L’envahissement medullaire s’accompagne parfois d’une 
myelemie ou d’une erythromyelemie (tumeur solide). 

Les myelodysplasies et carences vitaminiques se manifestent 
souvent par une anemie fortement macrocytaire (> 1 1 0 p 3 ), associee 
frequemment a d’autres anomalies de I’hemogramme (neutro- 
penie, thrombopenie). 

2. Anemie normocytaire ou macrocytaire regenerative 

Les reticulocytes sont augmentes, et cette augmentation est 
inversement proportionnelle a I’anemie. 

Trois situations sont a envisager : 

- I’anemie hemolytique, qui peut s’accompagner cliniquement 
d’un ictere et d’une splenomegalie. Biologiquement, I’hemo- 
lyse est caracterisee par une diminution de I’haptoglobine, une 
augmentation de la bilirubine non conjuguee et parfois des LDH 
(qui est surtout marquee dans les hemolyses intravasculaires) ; 

-la regeneration d’une anemie centrale, quelle que soit sa 
cause, qui s’accompagne d’une hyperreticulocytose limitee 
dans le temps ; 

- la regeneration suivant un saignement aigu, en particulier digestif, 
et retardee dans le temps par rapport au saignement. 
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> alpha- >- discuter une cause 

thalassemie rare (comme une 
(myelodysplasie) 


t 

Myelogramme 


iaitiii;iai Conduite a tenir devant une anemie microcytaire. 


Macrocytose isolee 

Les causes principals sont I’alcoolisme chronique, I’hypothy- 
roi'die, certaines prises medicamenteuses (zidovudine, chimio- 
therapie cytotoxique, cotrimoxazole). Le VGM est rarement tres 
eleve (<110 pi 3 ), sauf dans le cas de macrocytose iatrogene. 

II taut toujours completer I’exploration d’une macrocytose 
isolee par un dosage des reticulocytes, puisque celle-ci peut etre 
le seul signe d'une hemolyse compensee. 

Ces elements elimines, le myelogramme est alors necessaire, 
et les diagnostics possibles sont les merries que ceux en cas 
d'anemieassociee. 

Polyglobulie 

Le diagnostic est evoque devant un hematocrite eleve, supe- 
rieur a 54 % chez I’homme et 47 % chez la femme. 

La demarche diagnostique consiste a : 

- affirmer la polyglobulie et eliminer les fausses polyglobulies 
(hemoconcentration. . .) par la realisation d’une masse sanguine 
(mesure du volume globulaire total par methode isotopique) ; 


- faire la difference entre polyglobulie secondaire (hypoxie, secre- 
tion inadaptee d’erythropoi'etine par une tumeur), et primitive 
(maladie de Vaquez). 

Certaines autres anomalies de I’hemogramme sont, dans ce 
contexte, evocatrices de polyglobulie primitive : hyperleucocytose a 
polynucleaires neutrophiles, thrombocytose (v. question n° 1 65). 

Anomalies des plaquettes 

Thrombopenie 

La conduite a tenir fait I’objet d'une question specifique du pro- 
gramme (v. question n° 335). 

Un piege classique est celui de la fausse thrombopenie liee a 
I’EDTA (anticoagulant present dans le tube de prelevement). 
Dans ce cas, il n’existe evidemment pas de symptomes hemor- 
ragiques, et la thrombopenie est toujours moderee, superieure a 
50 000/mm 3 . Le diagnostic est porte par le compte des plaquettes 
surtube citrate et par la presence d’agregats de plaquettes sur le 
frottis sanguin qui doit toujours etre controle. 

Thrombocytose 

La thrombocytose est definie par un chiffre de plaquettes supe- 
rieur a 500 000/mm 3 . 

Trois causes secondaires sont a evoquer : 

- la carence martiale : le bilan martial est a controler (ferritinemie 
ou fer serique et capacite totale de fixation de la transferrine) ; 

- I’asplenie reelle (splenectomie) ou fonctionnelle (asplenie du 
drepanocytaire par exemple). II existe, dans ce cas, des corps 
de Jolly au frottis sanguin ; 

- /inflammation aigue ou chronique : un bilan inflammatoire est a 
controler (CRP...). II faut noter qu’un probleme infectieux aigu 
severe est susceptible de faire monter les plaquettes a plus de 

I 000 000/mm 3 et qu’il est, en pratique, impossible de faire la diffe- 
rence entre inflammation et syndrome myeloproliferatif dans cette 
situation, sauf si des hemogrammes anterieurs sont disponibles. 
Ces 3 causes etant eliminees, il s’agit le plus souvent d’un syn- 
drome myeloproliferatif : thrombocytemie primitive si la thrombocy- 
tose est isolee, maladie de Vaquez si I’ hematocrite est eleve, leuce- 
mie myeloTde chronique s’il existe une hyperleucocytose avec une 
myelemie, splenomegalie myeloide s’il existe une erythromyelemie 
et des dacryocytes sur le frottis sanguin. Beaucoup plus rarement, il 
pourra s’agir d’une myelodysplasie qui necessite un myelogramme. 

Leucocytes 

Polynucleose 

Elle est definie par I’augmentation des polynucleaires neutro- 
philes superieurs a 7 000/mm 3 . II existe une polynucleose phy- 
siologique pendant la grossesse. 

II peut s’agir d’une polynucleose aigue dans le cadre d’une 
infection, essentiellement bacterienne. Une myelemie et une 
monocytose transitoires et moderees peuvent I’accompagner. 
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>- leucemie aigue >- tumeur solide 

>- lymphome 
>- myelome 


laimiiiw Conduite a tenir devant une anemie normo-/macrocytaire aregenerative. 


NEUTROPENIE ISOLEE 

i 

< 1 700/mm 3 



< 800/mm 3 


> 800/mm 3 

1 

> risque infectieux 

1 

1 

>- pas de risque infectieux 

♦ 

Myelogramme 


Plusieurs controles 


>- hemopathie >• blocage > immunologique >- ethnique 



Transitoire Persistant 


♦ 


>- medicament 



Congenital 


Immunologique 

t 


>■ LGL 

(proliferation de grands lymphocytes a grains) 


iilXJ Conduite a tenir devant une neutropenie. 


Les chiffres se normalisent avec le probleme infectieux. Une 
necrose tissulaire, quelle qu’elle soit, peut aussi s’accompagner 
d’une augmentation des polynucleaires neutrophiles (pancrea- 
tite, infarctus du myocarde. . 

L’exploration d’une polynucleose chronique exige d’eliminer 
2 causes medicamenteuses (prise de corticosteroides et prise 
de lithium) et d’eliminer une inflammation chronique (VS, CRP. , .). 
Dans ce cas, d'autres anomalies de I’hemogramme peuvent 
exister : anemie inflammatoire, thrombocytose. 

Elle impose aussi d’etudier le frottis sanguin a la recherche 
d'une myelemie qui evoquerait un syndrome myeloproliferatif 
(leucemie myelo'ide chronique essentiellement) et de rechercher 
une tumeur solide (polynucleose « paraneoplasique ») ou plus 
souvent une hemopathie lymphoide (lymphome de Hodgkin). 

La polynucleose liee au tabagisme est un diagnostic d’elimina- 
tion et est caracterisee par une polynucleose moderee, inferieure 
a 1 5 000/mm 3 , et regressant a I’arret du tabac. 

Lorsque I’ensemble du bilan est negatif, un myelogramme est 
necessaire a la recherche de la rarissime leucemie a polynu- 
cleaires neutrophiles. 


Neutropenie 

La situation d’agranulocytose est une urgence et est abordee 
dans la question n° 1 43. 

Les explorations dependent de la profondeur de la neutropenie 
(fig. 3) et de son caractere isole ou non. 

En /absence d’autre anomalie, un examen medullaire est 
requis si les polynucleaires sont inferieurs a 800/mm 3 : le diag- 
nostic redoute est celui d’une hemopathie maligne. Les autres 
causes possibles sont I'origine toxique (medicamenteuse), auto- 
immune ou congenitale. 

Si les polynucleaires sont superieurs a 800/mm 3 , il taut avant tout 
verifier le caractere chronique de la neutropenie (et done controler 
a distance 1 mois apres I’hemogramme) et son caractere isole. 
Deux situations sont particulieres : 

- I’hypersplenisme, ou la neutropenie est souvent associee a une 
thrombopenie et a une anemie moderee, normocytaire arege- 
nerative ; 

- la neutropenie ethnique, chez les patients originaires des Antilles 
et d’Afrique noire. L'analyse d’hemogrammes anterieurs est 
tres importante, puisqu’elle montre une parfaite stability des 
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chiffres dans le temps. De meme, I’anamnese ne retrouve 
jamais de problemes infectieux recidivants. 

Plus frequemment, il s’agit de I'exploration d'une neutropenie 
chronique et isolee, sans autre anomalie biologique. 

Un frottis sanguin doit toujours etre realise pour rechercher, en 
particular, la presence d’une population de lymphocytes anor- 
maux appeles grands lymphocytes a grains (LGL), qui peut etre 
ou non associee a une polyarthrite rhumatoide (syndrome de 
Felty). 

Monocytose 

Une monocytose aigue peut accompagner une polynucleose 
lors d’un syndrome infectieux, ou la regeneration d’une aplasie 
medullaire. 

En dehors de ce contexte, une monocytose chronique est le 
plus souvent le signe d’une hemopathie myeloide (leucemie 
myelomonocytaire chronique) necessitant un bilan specialise. 

Monocytopenie 

Si elle est isolee, et plus encore si elle est associee a une pan- 
cytopenie plus marquee sur les polynucleaires neutrophiles, le 
diagnostic a evoquer est celui d’une leucemie a tricholeucocytes 
necessitant un controle du frottis sanguin et un myelogramme. 

Eosinophilie 

(v. question n° 31 1) 

Basophilie 

Ce signe a peu d'interet semiologique puisqu’il n'est retrouve 
quasiment que dans le cas d’un syndrome myeloproliferatif 
avance (surtout leucemie myeloide chronique) mais n'est jamais 
isole. 


Hemogramme 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les valeurs limites d’un hemogramme normal sont 
fondamentales a retenir. 

Q Le frottis sanguin est souvent un examen complementaire 
important devant une anomalie de I’hemogramme. 

Q II faut toujours s’enquerir d’hemogrammes anterieurs. 

Q Un hemogramme n’est jamais un examen 
de depistage, mais c’est un examen d’orientation initial 
devant de nombreuses situations cliniques. 

O Une anemie microcytaire necessite dans un premier temps 
le controle d'un bilan martial et d’un bilan inflammatoire. 

Q Le raisonnement devant une anemie non microcytaire 
necessite le dosage des reticulocytes. 

O L’ « inversion de formule » n’existe pas. 

Q Devant une anomalie des plaquettes et des leucocytes, 
la demarche est souvent : rechercher une cause non 
hematologique avant une cause hematologique, qui necessite 
le plus souvent un controle d’un examen medullaire. 



Hyperlymphocytose 

Dans tous les cas, une analyse soigneuse du frottis sanguin est 
necessaire. 

Devant une hyperlymphocytose aigue, il s'agit le plus souvent 
d’un probleme infectieux, essentiellement viral. Au frottis sanguin, 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


II est difficile d’imaginer 
un dossier entier autour 
de I’analyse seule 
d’un hemogramme. 

En revanche, on ne peut que 
constater la grande frequence 
de cet examen dans les enonces 
habituellement proposes : 


ceci justifie la connaissance 
parfaite de ses normales 
et de la conduite a tenir 
en cas d’anomalie. 

On peut aussi conseiller 
pour chacune des questions 
de reflechir aux differentes 
anomalies possibles lorsqu’un 
hemogramme est necessaire : 


par exemple, il est necessaire 
dans la question « lupus 
erythemateux dissemine » 
de connaitre parfaitement 
les anomalies habituelles 
de I’hemogramme 
et de pouvoir les integrer dans 
une reflexion sur les diagnostics 
differentials possibles. 
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il s’agit d’une lymphocytose polymorphe avec des cellules hyper- 
basophiles, caracteristique d’un syndrome mononucleosique 
(v. question n° 334). L’analyse du frottis sanguin doit s’attacher a 
eliminer la presence de blastes leucemiques. Cette hyperlym- 
phocytose s’amende avec la resolution du probleme infectieux. 
Une hyperlymphocytose aigue a petits lymphocytes d’aspect 
normal peut accompagner une coqueluche, la cytologie est alors 
moins polymorphe. 

Une hyperlymphocytose chronique doit etre exploree par ana- 
lyse du frottis sanguin, completee par immunophenotypage des 
lymphocytes circulants. Par argument de frequence, il s’agit le 
plus souvent d’une leucemie lymphoide chronique, mais toute 
autre hemopathie lymphoide peut s’accompagner d’une popula- 
tion circulante. 

Cas particulier, le tabagisme peut s’accompagner d’une hyper- 
lymphocytose qui est le plus souvent caracterisee au frottis san- 
guin par une population polymorphe de lymphocytes souvent 
binuclees. Cette lymphocytose se resout a I’arret du tabac. Cette 
situation est un diagnostic d’elimination. 

Lymphopenie 

Hors contexte d’une chimiotherapie cytotoxique, seule une 
serologie VIH doit etre controlee. 


Toute autre exploration paraclinique devant ce simple symp- 
tome biologique s’il est isole est inutile. 

Myelemie 

II s'agit de passage sanguin de cellules medullaires myeloides : 
promyelocytes, myelocytes, metamyelocytes. 

Elle est appreciee sur des criteres quantitatifs (pourcentage de 
cellules) et qualitatifs (type de cellules ? anomalies morpholo- 
giques ? equilibre de maturation ?). 

Une myelemie transitoire peut accompagner une infection 
severe ou la regeneration d'une aplasie medullaire, par exemple 
secondaire a une chimiotherapie. 

Dans tout autre cas, une pathologie medullaire doit etre evoquee : 
syndrome myeloproliferatif (en particulier la leucemie myeloTde 
chronique), envahissement (leucemie, lymphome, metastases). 

Cas particulier, la presence d’erythroblastes (erythromyelemie) 
evoque particulierement la metastase d’une tumeur solide ou 
une myelofibrose.* 


R. Delarue declare n'avoir aucun conflit d’interets. 
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